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RESUMO
OBJETIVO: Analisar a distribuição espacial das 
taxas de mortalidade por diabetes no Brasil. 
MÉTODOS: Estudo ecológico de âmbito nacional, }
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baseado em dados secundários de mortalidade 
provenientes do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM) no período de 2012 a 2016. 
Analisou-se a distribuição espacial, a intensidade 
e a signifi cância através do índice de Moran 
Global, MoranMap, assim como a ocorrência 
clusters de alto risco através do LisaMap e 
BoxMap. RESULTADOS: No período estudado 
houve 293.752 óbitos por Diabetes, destes 
162.743 (55,40%) são do sexo feminino; 237.428 
óbitos (80,83%) com idade de 60 anos e mais; 
49,56% para brancos e amarelos; 36,32% são 
casados; 67,77% ocorreram no hospital. Os 
municípios que apresentaram as maiores taxas 
médias de mortalidade padronizadas foram: 
Junco do Maranhão – MA (142,14 óbitos/100 
mil hab.), Brejinho – PE (128,88), Brejo de Areia 
– MA (127,64), Xexéu – PE (123,96), Malhada 
dos Bois – SE (118,41), Jaqueira – PE (115,96) e 
Arara – PB (104,78). O valor do Índice de Moran 
Global foi positivo e com signifi cância estatística 
(p-valor=0.01). Evidenciou-se formação de 
clúster de alto risco (alto/alto) em municípios das 
regiões norte, nordeste, sudeste e centro-oeste, 
enquanto que foi verifi cada a presença de clúster 
de baixo risco (baixo/baixo) na região sul país. 
CONCLUSÕES: Existe no Brasil um padrão de 
dependência espacial na distribuição das taxas de 
mortalidade por Diabetes.
Palavras chaves: Mortalidade; Diabetes; 
Distribuição Espacial. 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To analyze the spatial distribution of 
mortality rates from diabetes in Brazil. METHODS: 
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Ecological study nationwide, based on secondary 
mortality data from the Mortality Information System 
(SIM) from 2012 to 2016. Spatial distribution, 
intensity and signifi cance were analyzed using the 
Moran Global index, MoranMap, as well as the 
occurrence of high-risk clusters through LisaMap 
and BoxMap. RESULTS: During the study period, 
there were 293,752 deaths from Diabetes, of which 
162,743 (55.40%) were female; 237,428 deaths 
(80.83%) aged 60 years and over; 49.56% for 
whites and yellows; 36.32% are married; 67.77% 
occurred in the hospital. The municipalities with the 
highest average standardized mortality rates were: 
Junco do Maranhão - MA (142.14 deaths/100 
thousand inhab.), Brejinho - PE (128.88), Brejo de 
Areia - MA (127.64), Xexéu - PE (123.96), Malhada 
dos Bois - SE (118.41), Jaqueira - PE (115.96) 
and Arara - PB (104.78). The value of the Global 
Moran Index was positive and with statistical 
signifi cance (p-value = 0.01). High-risk (high/high) 
cluster formation was evidenced in municipalities 
in the north, northeast, southeast and central-west 
regions, while the presence of low-risk (low/low) 
clusters was verifi ed in the southern region of the 
country. CONCLUSIONS: There is a pattern of 
spatial dependence in Brazil in the distribution of 
mortality rates due to Diabetes.
Keywords: Mortality; Diabetes; Spatial Distribution.
INTRODUÇÃO 
As doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) são a principal causa de mortalidade 
e incapacidades no Brasil e no mundo, sendo 
consideradas um dos grandes desafi os para a 
saúde pública1, portanto, um sinal de alerta2.
Neste sentido, o Ministério da Saúde 
elaborou o Plano de Ações Estratégicas para 
o Enfrentamento das DCNT, para o período 
2011-2022, com defi nições, ações prioritárias 
e investimentos necessários para detecção e 
controle dessas doenças e de seus fatores de risco 
para a promoção de hábitos de vida saudáveis3. 
O Diabetes Mellitus (DM), é uma das, e 
defi nido como sendo um conjunto complexo 
de alterações metabólicas, representado por 
hiperglicemia crônica e distúrbios no metabolismo 
proteico, lipídico e dos carboidratos4. Com 
previsões alarmantes quanto à evolução de sua 
prevalência global1. Assim, o DM é uma importante 
causa de morbidade e mortalidade5.
O DM é classifi cado como tipo 1 (DM1), tipo 2 
(DM2), gestacional, e dentre outras especifi cidades, 
sendo o segundo, o tipo mais comum. O DM1 está 
presente entre 5% e 10% da população acometida 
pela doença e resulta da intensa destruição 
das células beta pancreáticas, que por sua vez, 
promove défi cit absoluto da insulina no organismo. 
Enquanto que o DM2 acomete cerca de 90% a 
95% dos indivíduos e é resultante da diminuição 
na produção insulínica ou pela resposta inefi caz do 
organismo para sua utilização6.
O DM confi gura-se na atualidade como uma 
epidemia mundial e um grande desafi o para os 
sistemas de saúde de todo o mundo7. As mortes 
por DM são consideradas uma causa evitável 
por ações adequadas de promoção à saúde, 
prevenção, controle e atenção, porém às doenças 
não transmissíveis ocuparam o primeiro lugar nas 
causas de óbitos no Brasil e no mundo8. 
No ano de 2015, havia no mundo 
diagnosticado com a doença em torno de 415 
milhões de pessoas, com uma prevalência de 
8,8%9. E no Brasil, 14,3 milhões de pessoas10 
sendo o quarto na classifi cação dos países com 
maior prevalência de DM, atrás apenas da China, 
Índia e Estados Unidos da América11. 
Até 2030, dentre as causas mortis, o DM 
pode ser a sétima causa de morte no mundo12. 
Além da crescente morbimortalidade, o DM aponta 
desafi os em relação aos custos econômicos 
associados à patologia13. Atualmente, 12% 
das receitas globais destinadas à saúde, são 
aplicadas à assistência de pessoas com DM e 
suas complicações gerando gastos, às famílias, 
aos sistemas de saúde e aos países14.
DM é um problema de saúde relevante, o 
qual está associado a fatores socioeconômicos 
e demográfi cos e a outras condições de saúde5. 
O DM também é um fator de risco para doenças 
cardiovasculares e outras15, causando repercussões 
socioeconômicas, e aumentando as iniquidades 
em saúde e comprometendo a qualidade de vida 
(QV) dos portadores1. Além das mortes prematuras, 
destaca-se a perda da qualidade de vida assim 
como os impactos econômicos2.
A prevenção das complicações do Diabetes 
depende em certa medida do autocuidado e pelos 
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cuidados na Atenção Primária à Saúde (APS) 
considerada a porta de entrada da população aos 
serviços16. O manejo adequado do DM em todos 
os níveis de atenção pode evitar sequelas, e 
complicações da doença17.
O DM é considerado como sendo uma 
condição sensível à atenção primária18, assim, 
o aumento nas suas taxas de morbimortalidade 
pode signifi car uma baixa efetividade nas ações e 
serviços de saúde19. 
Estudos apresentam aumento na 
prevalência do DM e isso pode dever-se a fatores 
como o envelhecimento populacional, a dinâmica 
urbana, a globalização de hábitos não saudáveis, 
a obesidade, o sedentarismo, sobrevida de 
pacientes com DM, dentre outros fatores20.
Nessa perspectiva, os estudos 
epidemiológicos indicam características 
importantes para a discussão dessa patologia16. 
Assim, o objetivo desse estudo é analisar a 
distribuição espacial das taxas de mortalidade por 
diabetes no Brasil.
MÉTODO
Foi realizado um estudo ecológico, utilizando 
dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM) do Ministério da Saúde (MS) sobre 
óbitos ocorridos no período de 2012 a 2016 em 
residentes, com classifi cações pré-estabelecidas 
na 10ª Revisão da Classifi cação Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-
10), Categoria: E10 Diabetes mellitus insulino-
dependente, E11 Diabetes mellitus não-insulino-
dependente, E12 Diabetes mellitus relacionado 
a desnutrição, E13 Outros tipos específi cos de 
diabetes mellitus, E14 Diabetes mellitus NE.
Foram calculadas as Taxas médias de 
Mortalidade Padronizada (TMP) para os municípios 
brasileiros no período considerado. As taxas 
foram padronizadas utilizando o método direto 
de padronização, sendo a população padrão a 
população estimada para o Brasil no ano do meio 
do período (2014). Foi realizado a caracterização 
dos óbitos por sexo, faixa etária, estado civil, local 
de ocorrência. 
Para análise da estatística espacial de Moran 
Global e Local, utilizou-se as Taxas médias de 
Mortalidade Padronizada (TMP) para o período de 
2012 a 2016. A análise de dependência espacial 
foi executada utilizando-se o índice de Moran 
Global que estima a autocorrelação espacial, 
podendo variar entre -1 e +1, além de fornecer a 
signifi cância estatística (valor de p). Foi construído 
o MoranMap relativo às taxas de mortalidade, 
apresentando clusters com valor de p<0,05. 
Para a validação do Índice de Moran Global, foi 
utilizado o teste de permutação aleatória, com 99 
permutações. A produção dos mapas e o cálculo 
do Moran Global e Local foi utilizado o software 
Terraview 4.2.2. 
Essa pesquisa utilizou dados secundários 
disponíveis em sites ofi ciais do Ministério da Saúde 
do Brasil, sem identifi cação de sujeitos, sendo 
dispensado de apreciação em comitê de ética 
em pesquisa, em conformidade com a Resolução 
466 2012 do Conselho Nacional de Saúde.
RESULTADOS
De acordo com os dados do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade, no período de 
2012 a 2016, foram registrados 293.752 óbitos 
por Diabetes no Brasil. Dos óbitos, 162.743 
(55,40%) são do sexo feminino. Por faixa etária 
destacam-se as faixas com idade de 60 anos e 
mais com 237.428 óbitos (80,83%). Pela variável 
raça/ cor 49,56% para brancos e amarelos. Por 
escolaridade 27,60% estudaram de 1 a 3 anos. 
Por estado civil, com 36,32% são casados. Em 
relação ao local de ocorrência do óbito, 67,77% 
ocorreram no hospital (Tabela 1). 
Os municípios que apresentaram as maiores 
taxas médias de mortalidade padronizadas foram: 
Junco do Maranhão – MA (142,14 óbitos/100 mil 
hab.), Brejinho – PE (128,88), Brejo de Areia – MA 
(127,64), Xexéu – PE (123,96), Malhada dos Bois 
– SE (118,41), Jaqueira – PE (115,96) e Arara – 
PB (104,78) (Figura 1).
Revista Saúde e Desenvolvimento Humano, 2020, Novembro, 8(3): 113-122
116
Tabela 1. Caracterização dos óbitos por Diabetes no período de 2012 a 2016. Brasil, 2019. 
Fonte: Datasus, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM.
Na análise do BoxMap, observa-se a identifi cação/localização de áreas homogêneas constituídas 
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por municípios com associação espacial, e com 
formação de aglomerados no norte, nordeste, 
sudeste e centro-oeste do Brasil, aglutinando 
municípios cujos valores para a média das TMP 
são altas e cercadas daqueles que também 
apresentam valores altos. Na região nordeste, 
elevadas taxas se relacionando com elevadas 
taxas em todos os estados. O mesmo ocorre com 
municípios da região sudeste. Na região centro-
oeste municípios dos estados de Mato Grosso e 
Mato Grosso do Sul. Assim, o BoxMap destaca 
as áreas com prioridade para intervenção e/ou 
controle (Figura 2).
O Índice de Moran Global obteve signifi cância 
p≤ 0,05 para o período analisado, municípios 
brasileiros seguem a tendência de agrupamentos. 
O MoranMap da TMP, mostra na cor mais escura 
as áreas consideradas signifi cantes. Evidenciou-
se formação de clúster de alto risco em municípios 
das regiões norte, nordeste, sudeste e centro-
oeste, enquanto que foi verifi cada a presença 
de clúster de baixo/baixo na regiões sul do país 
(Figura 3). 
A fi gura 4, representada pelo LisaMap indica 
correlações espaciais locais signifi cativas. Áreas 
alto/alto e alto/baixo possuem autocorrelação 
espacial positiva, enquanto áreas nas demais, 
apresentam autocorrelação negativa ou sem 
correlação. O Lisa é usado para examinar os 
padrões de dados espaciais em uma escala 
de maior detalhe, e permite a identifi cação de 
agrupamentos de objetos com valores de atributos 
semelhante. Para a signifi cância da autocorrelação 
os municípios foram classifi cados em função da 
signifi cância dos valores de seus índices locais. 
Observam-se “bolsões” de signifi cância em 
municípios de estados das regiões norte, nordeste, 
sudeste e centro-oeste.
Figura 1. Espacialização da taxa média de mortalidade padronizada, por Diabetes para o período de 
2012 a 2016. Brasil, 2019. 
Fonte: Datasus, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM.
Revista Saúde e Desenvolvimento Humano, 2020, Novembro, 8(3): 113-122
118
Figura 2. Box Map da taxa de mortalidade padronizada por Diabetes para o período de 2012 a 2016. 
Brasil, 2019. 
Fonte: Datasus, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM.
Figura 3. Moran Map da taxa de mortalidade padronizada por Diabetes para o período de 2012 a 2016. 
Brasil, 2019. 
Fonte: Datasus, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM.
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DISCUSSÃO
Este estudo apontou um elevado número 
de óbitos (55,40%) por Diabetes no Brasil, com 
prevalência entre o sexo feminino, idade de ≥60 
anos (83%) e estudaram de 1 a 3 anos (27,60%). 
Corroborando com o presente estudo, 
uma pesquisa sobre a prevalência de diabetes 
mellitus e fatores associados na população adulta 
brasileira verifi cou maior prevalência entre as 
mulheres e quanto à idade, percebe-se um maior 
acometimento por DM em indivíduos com mais 
de 65 anos de idade5. Outro estudo realizado 
em Bandeirantes-PR, aponta que a maioria das 
pessoas foram do sexo feminino (75,1%) e com 
idade inferior a 45 anos (49,7%)21. O predomínio 
de DM no sexo feminino verifi cado nesta pesquisa 
foi observado também num estudo em Salvador – 
BA (61,8%)7.
Segundo pesquisa realizada pelo American 
Diabetes Association, o manejo da diabetes tipo 
2 requer conhecimentos referente a doença 
e também sobre a adoção de medidas de 
autocuidado22. Assim, pessoas analfabetas ou 
com baixa escolaridade representam um grupo 
que podem apresentar maiores difi culdades 
em relação ao autocuidado23. Noutro estudo em 
Pernambuco constatou-se que um terço dos 
pesquisados não eram alfabetizados17. 
A prevalência de elevadas taxas médias 
de mortalidade padronizadas nas regiões norte 
e nordeste, também ocorreu em um estudo de 
tendência por taxas de internações de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) segundo 
grandes regiões geográfi cas, apontando que o 
Diabetes Mellitus apresentou aumento signifi cativo 
na região norte e estabilidade nas demais regiões 
do Brasil24. 
Num estudo, sobre a carga de doença no 
Brasil e suas regiões, foi observado que o DALY 
(anos de vida perdidos ajustados por incapacidade), 
estimou maior carga de doença no Norte e 
Nordeste e preponderância das doenças crônicas 
não transmissíveis em todas as regiões do país, 
com destaque para o diabetes25. E especifi camente 
sobre a carga global do DM tipo 2 realizado no 
Figura 4. Lisa Map da taxa de mortalidade padronizada por Diabetes para o período de 2012 a 2016. 
Brasil, 2019. 
Fonte: Datasus, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM.
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Brasil26, evidenciou que a região Nordeste encontra-
se com as maiores taxas de anos de vida perdidos 
por morte prematura e evitável. 
Outro estudo apresentou para a região 
Nordeste do Brasil, um alto risco de DCNT 
identificado em 11,7% dos usuários de unidades 
básicas de saúde27. 
Em Salvador, uma pesquisa sobre o Perfi l 
epidemiológico de pacientes com diabetes mellitus 
no período de 2002-2012 foi registrado 4.279 
casos de DM, sendo 86,0% de DM tipo 2 e 14,0% 
de DM tipo 1. A frequência de sedentarismo, 
sobrepeso e tabagismo corresponderam a 43,8%, 
27,0% e 13,5%, respectivamente. A complicação 
mais frequente foi o pé diabético (2,5%)7.
 Nesse sentido, uma pesquisa sobre os 
Fatores relacionados ao desenvolvimento de 
úlceras em pacientes com Diabetes Mellitus, 
apontou o sedentarismo (71,6%), a hipertensão 
(65%) e os antecedentes de doenças 
cardiovasculares (56,7%) como fatores que 
podem desencadear complicações mais severas 
e incapacitantes do Diabetes Mellitus28. 
O Diabetes Mellitus é considerado um 
problema de saúde pública e sua prevalência 
está em ascendência mundialmente. Nas últimas 
décadas, o padrão epidemiológico do DM sofreu 
modifi cações em todo o mundo, em virtude, 
principalmente das mudanças comportamentais, 
aumento da expectativa de vida e o processo de 
urbanização que favorecem o aumento das taxas 
diagnósticas e complicações da patologia29.
A prevenção e o controle das Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis e de seus fatores 
de risco são imprescindíveis para evitar o avanço 
epidêmico e suas consequências na qualidade de 
vida da população30. 
O Plano para o enfrentamento das DCNTs 
no Brasil, 2011-2022, inclui o DM31. Porém é 
necessário o monitoramento dos estados e 
municípios em relação ao compromisso com os 
objetivos do Plano. Neste sentido, Políticas de 
saúde devem se adequar às constantes mudanças 
no perfi l de saúde das populações32. Sendo 
necessário considerar os diferenciais relacionados 
às condições de vida como determinantes para o 
surgimento de indivíduos ou grupos com maior 
vulnerabilidade social18. 
Nesse contexto, a mudança na estrutura 
etária brasileira, evidencia um processo de 
envelhecimento populacional, e por consequência, 
um incremento na prevalência de DCNT. E com 
isso, os maiores gastos com as internações 
hospitalares são dispensados para pessoas 
idosas sendo considerado uma realidade nacional 
e internacional33.
A limitação desse estudo está relacionada à 
utilização de dados secundários sobre mortalidade 
que está sujeito ao subregistro, apesar de nos 
últimos anos reconhecer-se que o Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM) no Brasil 
obteve ganhos signifi cativos quanto à qualidade 
do preenchimento da Declaração de óbito, assim 
como do registro no sistema.
CONCLUSÃO
A partir dos achados nesse artigo, é possível 
perceber que a mortalidade por diabetes está 
desigualmente distribuída no Brasil, e pode estar 
relacionada às piores condições de vida, uma 
vez que foi possível observar a presença de 
clusters de altas taxas de mortalidade em regiões 
socioeconomicamente pouco desenvolvidas, 
como o norte e o nordeste do país.
Os achados fortalecem a necessidade de 
se buscarem explicações para as diferenças dos 
índices de óbitos por diabetes em seu contexto 
local, reforçando a importância da organização 
Atenção Primária â Saúde (APS), da vigilância 
epidemiológica relacionada com as DCNTs e da 
análise situacional focada nos municípios de maior 
ocorrência, de forma a favorecer uma compreensão 
desse problema de saúde pública, e melhorar as 
possibilidades de prevenção, manejo e controle. 
Foi possível observar que existe no Brasil um 
padrão de dependência espacial na distribuição 
das taxas de mortalidade por Diabetes.
Recomenda-se o direcionamento de políticas 
públicas com ênfase nas ações geografi camente 
determinadas, com orientações para a priorização 
de municípios, estados e regiões que apresentam 
altas taxas de mortalidades por Diabetes. 
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